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Žádanka o provedení  vyšetření  před výkonem v celk. anestezii

Vážená paní doktorko, pane doktore,  prosíme o vyplnění následujících  údajů 
     podrobná rodinná i osobní anamnéza, alergie, trvalá medikace, závěry dispenzární péče, operace, aktuální váha a míra dítěte a posouzení klinického nálezu k celkové anestezii 

· KO+diff.

· moč+sediment

· bakteriologické vyšetření moče

· základní koagulační vyšetření

Platnost požadovaných vyšetření je 14 dní před nástupem do nemocnice ( u urologických pacientů týden ). Tato základní vyšetření se rozšiřují s ohledem na druh a závažnost operace a přidružené choroby o další požadovaná vyšetření : 

· krevní skupina

· další vyšetření a doporučení příslušným specialistou: 
………………………………..………………..………………………

Poznámka: 

plánovaný operační výkon může být proveden nejdříve 3 týdny po vyléčení respiračního infektu. Pokud se v době předoperačního vyšetření nebo i bezprostředně před přijetím vyskytne u nemocného objednaného k plánovanému výkonu jakýkoliv respirační infekt (není důležité jestli se zvýšenou teplotou či bez ní), je  výkon v celkové anestezii kontraindikován. V těchto případech prosím kontaktujte indikujícího lékaře, event. sestru …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Vážená kolegyně/kolego, při nejasnostech nebo při patologickém nálezu v provedených odběrech můžete kontaktovat indikujícího lékaře, ne vždy je to důvodem k odložení výkonu. Další informace můžete získat  na ( www.detskaklinika.cz).                                                                                 

 Kontakt na  specializovanou poradnu  indikující výkon:
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